CERTIFICATO MEDICO 

da allegare alla domanda di invalidità civile

Certifico che il/la Sig…       …………………..………………………………………..

Nat…   a ………………………………………………...… il ………………………..

Residente in …………………………………… via …….……………………………

È affetto/a da …………………………………………….…………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………

ATTENZIONE: Se trattasi di aggravamento di patologie già riconosciute invalidanti devono essere dettagliatamente specificate le modificazioni del quadro clinico preesistente; altrimenti la pratica non può essere accettata dall’Ufficio Invalidi Civili per la presa in esame.

NOTE: Certifico che trattasi di persona:

ٱ in imminente pericolo di vita
ٱ intrasportabile: in caso affermativo specificare la motivazione della richiesta:

………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

data ………………………………….

………………………………………..

(firma e timbro)
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